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Resumo
Objetivo:  esse  estudo  investigou  a  inﬂuência  de  preditores  anatômicos  para  laringoscopia  e
intubac¸ão  orotraqueal  difícil  em  pacientes  obesos  mediante  a  comparac¸ão  dos  laringoscópios
Macintosh e  Airtraq®.
Métodos: em  132  pacientes  de  cirurgia  bariátrica  foram  registrados:  perímetro  cervical,  dis-
tância esternomentoniana,  distância  inter-incisivos  e  escore  de  Mallampati.  Os  pacientes  foram
randomizados  em  dois  grupos,  de  acordo  com  o  laringoscópio  usado  para  a  intubac¸ão  traqueal:
Macintosh  (n  =  64)  ou  Airtraq®  (n  =  68).  O  tempo  até  a  intubac¸ão  foi  o  primeiro  desfecho.  Tam-
bém  foram  registrados:  escore  de  Cormack-Lehane,  número  de  tentativas  de  intubac¸ão,  lamina
Macintosh  usada,  necessidade  de  compressão  traqueal  externa,  ou  uso  de  um  bougie  elástico
de  borracha.  Também  foram  anotados  o  insucesso  na  intubac¸ão  e  as  estratégias  adotadas.
Resultados: houve  insucesso  na  intubac¸ão  em  dois  pacientes  no  grupo  com  laringoscópio  de
Macintosh; esses  pacientes  foram  incluídos  como  o  pior  cenário  de  caso.  Os  tempos  para
intubac¸ão  foram  36,9  ±  22,8  seg  e  13,7  ±  3,1  seg  para  os  grupos  Macintosh  e  Airtraq®  (p  <  0,01),
respectivamente.  Os  escores  de  Cormack-Lehane  também  foram  mais  baixos  para  o  grupo
Airtraq®.  Um  paciente  no  grupo  Macintosh  com  insucesso  na  intubac¸ão  foi  rapidamente  intubado
com  o  laringoscópio  Airtraq®.  A  circunferência  cervical  (p  <  0,01)  e  a  distância  inter-incisivos
(p  <  0,05)  inﬂuenciaram  o  tempo  até  a  intubac¸ão  no  grupo  Macintosh,  mas  não  no  grupo  Airtraq®.
Conclusão:  em  pacientes  obesos,  apesar  da  maior  circunferência  cervical  e  da  limitada  aber-
tura da  boca,  o  laringoscópio  Airtraq®  possibilita  uma  intubac¸ão  traqueal  mais  rápida  versus
laringoscópio  Macintosh,  poden
laringoscopia  convencional.
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Introduc¸ão
Diﬁculdades  no  manejo  das  vias  aéreas  é  um  problema
em pacientes  obesos.1,2 Características  anatômicas,  como
acúmulo de  gordura  em  pescoc¸o e  região  occipital,  língua
grande, estreitamento  das  vias  aéreas  e  extensão  cervi-
cal limitada,  são  fatores  que  tornam  a  intubac¸ão  traqueal
mais difícil  em  pacientes  obesos  do  que  na  populac¸ão  com
índice de  massa  corpórea  (IMC)  normal.3,4 Esses  fatores  são
considerados como  preditores  de  laringoscopia  e  intubac¸ão
difíceis.
Vários dispositivos  podem  ser  usados  a  ﬁm  de  facilitar
a intubac¸ão  em  situac¸ões  como  a  dos  pacientes  obesos.
Airtraq® (Prodol  Medic,  Bilbao)  é  um  videolaringoscópio
descartável que  proporciona  visibilizac¸ão  das  cordas  vocais
sem a  necessidade  de  alinhamento  dos  eixos  bucal,  farín-
geo e  traqueal  e  está  em  uso  clínico  desde  2006.5 Airtraq®
demonstrou superioridade  sobre  o  laringoscópio  convencio-
nal em  algumas  situac¸ões  clínicas,  inclusive  obesidade.6--8
Os  preditores  anatômicos  de  via  aérea  difícil  são  úteis
quando o  laringoscópio  de  Macintosh  é  usado.  Entretanto,
quando os  videolaringoscópios  são  usados  esses  preditores
são incertos.  O  objetivo  deste  estudo  foi  investigar  a  inﬂuên-
cia de  dados  demográﬁcos  e  características  anatômicas  de
pacientes obesos  no  manuseio  das  vias  aéreas  e  comparar  o
laringoscópio  Macintosh  com  o  videolaringoscópio  Airtraq®.
Materiais e Métodos
Após  aprovac¸ão  da  Comissão  de  Ética  em  Pesquisa  Institucio-
nal e  registro  do  protocolo  de  estudo  no  Australian  and  New
Zealand Clinical  Trials  (ANZCT,  12  610  000  136  000),  foram
convidados a  participar  deste  estudo  prospectivo  158  paci-
entes consecutivos  de  18  a  60  anos,  estado  físico  segundo
a American  Society  of  Anesthesiologists  (ASA)  I  a  III,  índice
de massa  corpórea  (IMC)  ≥35  kg.m-2 e  candidatos  a  cirurgia
bariátrica.
Foram excluídos  pacientes  com  histórico  de  reﬂuxo  gas-
troesofágico não  tratado,  intolerância  à  succinilcolina  e
intubac¸ão difícil  ou  impossível.
Na  avaliac¸ão  pré-anestésica  foram  anotados:  idade,  sexo,
IMC, estado  físico  ASA  e  índice  de  Mallampati.9 Foram
anotadas as  seguintes  medidas  anatômicas:  distância  inte-
rincisivos (paquímetro  Alcir®,  Siegburg);  distância  do  mento
à  fúrcula  esternal  e  circunferência  do  pescoc¸o na  altura  da
cartilagem tireoide.  Foi  apresentado  o  termo  de  consenti-
mento livre  e  esclarecido  aos  pacientes.
Os  pacientes  receberam  ranitidina,  50  mg,  e  metoclopra-
mida, 10  mg,  intravenosas,  uma  hora  antes  da  operac¸ão.
Formaram-se aleatoriamente  dois  grupos  com  o  uso  de
envelopes opacos  selados,  um  grupo  com  o  laringoscópio
convencional com  lâmina  de  Macintosh  e  um  grupo  com  o
laringoscópio Airtraq®.  A  distribuic¸ão  aleatória  foi  feita  na
sala de  operac¸ão,  após  a  monitorac¸ão  e  antes  da  induc¸ão  da
anestesia.
A monitorac¸ão  consistiu  de  eletrocardiograﬁa  contínua
(ECG), nas  derivac¸ões  D  II  e  V,  oximetria  de  pulso  (SpO2),
pressão arterial  não  invasiva  e  capnograﬁa,  a  última  após  a
intubac¸ão traqueal  (Dash  4000  GE  Medical  Care,  Fairﬁeld).
Os  pacientes  foram  posicionados  com  coxins  dorsais  que
se iniciaram  na  região  lombar,  subescapular  e  suboccipital,
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e  modo  progressivo,  e  alcanc¸aram  elevac¸ão  de  30  a  45
raus, a  ﬁm  de  manter  o meato  auditivo  na  altura  do  manú-
rio esternal  e  dos  ombros,  conforme  posic¸ão  descrita  por
ollins et  al.10
Iniciou-se  pré-oxigenac¸ão  a  100%  com  o  uso  de  más-
ara facial  por  três  minutos,  seguida  da  induc¸ão  anestésica
om fentanil,  2,0  g.kg--1,  e  propofol,  2,0  mg.kg--1,  e,  após
erda do  reﬂexo  córneo-palpebral,  injec¸ão  de  succinilco-
ina, 1  mg.kg--1.  As  dosagens  de  propofol  foram  ajustadas  de
cordo com  o  peso  corrigido  (22  ×  [altura]2).11 A  intubac¸ão
oi feita  após  o  término  das  fasciculac¸ões  musculares  e
onﬁrmada pela  curva  de  capnograﬁa.  Injetou-se,  então,
ecurônio, 0,1  mg.kg--1,  e  a  anestesia  foi  mantida  com  sevo-
urano (2%-3%)  em  mistura  de  oxigênio  e  ar  (FiO2 0,4).
stipulou-se o  uso  de  cânulas  7,5  de  diâmetro  para  pacientes
emininas e  8,5  para  os  masculinos.
Os  quatro  anestesiologistas  envolvidos  no  estudo  tinham
ais de  quatro  anos  de  experiência  clínica  com  laringoscopia
onvencional e  já  haviam  usado  o  Airtraq®  em  manequins  e
m ao  menos  50  pacientes.
Determinou-se tempo  máximo  para  a  intubac¸ão  de  120
egundos. Quando  usado  o laringoscópio  de  Macintosh,  o
nestesiologista  estava  livre  para  escolher  o  tamanho  da
âmina (3,  4,  ou  5)  e  caso  houvesse  insucesso,  nova  tentativa
ara intubar  seria  feita  com  lâmina  de  tamanho  diferente.  A
ompressão externa  da  traqueia,  manobra  Burp  (Backward
pward Rightward  Pressure),12 a  critério  do  anestesiolo-
ista, também  poderia  ser  feita.
Em  caso  de  insucesso,  registrava-se  falha  de  intubac¸ão
 recorria-se  ao  outro  dispositivo.  Assim,  os  pacientes  com
nsucesso do  laringoscópio  de  Macintosh  poderiam  ser  intu-
ados com  o  Airtraq®  e  vice-versa.  Na  impossibilidade  de
ntubac¸ão com  ambos,  ou  nos  casos  de  impossibilidade
e ventilac¸ão  com  máscara  facial,  poderiam  ser  usados  a
áscara laríngea  para  intubac¸ão  (ILM-Fastrack®)  e  o  bron-
oscópio ﬂexível  ou  optar-se  pelo  despertar  do  paciente  e
elo reagendamento  da  cirurgia.
O  tempo,  em  segundos,  entre  o  anestesiologista  pegar  o
ispositivo (laringoscópio  de  Macintosh  ou  Airtraq®)  e  insu-
ar o  balonete  da  cânula  traqueal  já  posicionada  foi  nosso
bjetivo primário.  Outros  objetivos  foram:  o  grau  de  visi-
ilidade da  glote,  conforme  o  índice  de  Cormack-Lehane,13
eferido  pelo  anestesiologista;  o  número  de  tentativas  de
ntubac¸ão; o  número  da  lâmina  Macintosh  usada;  a  necessi-
ade de  compressão  traqueal  externa  pela  manobra  Burp,
xercida por  um  auxiliar;  a  impossibilidade  de  intubac¸ão;  e
 estratégia  adotada.
O  número  de  participantes  neste  estudo  foi  obtido
onsiderando-se uma  diferenc¸a mínima  de  tempo  de
ntubac¸ão de  21  segundos  com  desvio-padrão  de  27  segun-
os, em  uma  série  de  20  pacientes  obesos  intubados  com
irtraq® ou  laringoscópio  de  Macintosh,  de  acordo  com  o
studo-piloto  feito  com  a  mesma  equipe  de  anestesiologis-
as. Foram  considerados  120  pacientes  como  efetivo  para
eclarar signiﬁcância  de    =  0,9  e    =  0,05.  Para  as  variáveis
ontínuas foi  aplicado  o  teste  t  de  Student,  com  correc¸ão
e Bonferroni  quando  apropriado.  Para  as  variáveis  cate-
óricas foram  aplicados  os  testes  do  qui-quadrado  e  de
ann-Whitney para  avaliac¸ão  do  índice  de  Cormack-Lehane.
s variáveis  anatômicas  e  demográﬁcas  foram  analisadas
 ﬁm  de  veriﬁcar  a  inﬂuência  no  tempo  requerido  para
 intubac¸ão.  Para  esse  propósito,  aplicou-se  o  método  de
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Alocados para
o estudo
n = 158
Excluídos: n = 26
Recusaram-se a participar: n = 19
Outras razões: n = 7
Distribuição aleatória
Alocados no grupo Airtraq®
n = 68
Alocados no grupo Macintosh
n = 64
Intenção de tratar
n = 2
Incluídos na análise final
n = 62
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos  e  medidas  anatômicas  das
vias  aéreas.  Valores  expressos  em  médias  (desvio-padrão)  ou
contagem  (sexo,  estado  físico  e  índice  de  Mallampati)
Grupo  Macintosh
n =  64
Grupo  Airtraq®
n =  68
Sexo  (mascu-
lino/feminino)
15/47  15/53
Idade  (anos)  34,9  (9,4)  35,4  (8,8)
Índice  de  massa
corpórea  (kg  m--2)
42,7 (4,4) 43,5  (6,3)
Estado  físico  ASA
(I/II/III)
26/13/13  28/32/8
Distância
mentoesternal
(cm)
12,6  (1,5)  12,5  (1,5)
Distância
interincisivos  (cm)
3,8  (1,5)  3,7  (1,5)
Circunferência
cervical  (cm)
44,6  (4,2)  45,5  (4,4)
Índice  de
Mallampati:
6/32/20/4  9/33/22/4
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aFigura  1  Fluxo  de  pacientes  alocados  para  o  estudo.
egressão  linear  múltipla  com  variável  dummy.  Valores  de
 <  0,05  foram  deﬁnidos  como  estatisticamente  signiﬁcati-
os. A  análise  dos  dados  e  dos  testes  foi  feita  com  o  software
tatistica (versão  6,  StarSoft  Inc.,  Tulsa).
esultados
os  158  pacientes  inicialmente  selecionados,  26  foram
xcluídos, 19  por  se  recusar  a  assinar  o  termo  de  consen-
imento e  sete  por  solicitar  sedativos  antes  de  adentrar  o
entro  cirúrgico.  O  grupo  Airtraq®  apresentou  68  pacien-
es e  todos  puderam  ser  intubados  dentro  do  tempo  máximo
eterminado, 120  segundos.  O  grupo  laringoscópio  de  Macin-
osh teve  64  participantes  e  dois  foram  classiﬁcados  como
ntenc¸ão de  tratar  por  falha  na  intubac¸ão  traqueal  (ﬁg.  1).
Os  grupos  foram  homogêneos  no  que  diz  respeito  às  variá-
eis demográﬁcas  e  anatômicas  das  vias  aéreas  (tabela  1).
O  tempo  necessário  para  a  intubac¸ão  com  o laringos-
ópio de  Macintosh  foi  signiﬁcativamente  maior  quando
omparado ao  Airtraq®,  36,9  +  22,8  e  13,7  +  3,1  segundos,
espectivamente (p  <  0,01).  Os  pacientes  do  grupo  laringos-
ópio de  Macintosh  submeteram-se  à  intubac¸ão  com  lâminas
, 4  e  5,  respectivamente  13,  39  e  10  pacientes.  Em  oito
acientes foi  necessária  a  troca  da  lâmina  por  uma  maior.
m quatro  trocou-se  a  lâmina  4  pela  5  e  nos  outros  quatro,
 3  pela  4.  Desses  oito  pacientes,  em  seis  foi  necessária
 manobra  Burp.  Em  dois  pacientes  do  grupo  laringoscó-
io de  Macintosh  não  foi  possível  a  intubac¸ão  dentro  de
20 segundos.  O  primeiro  paciente  necessitou  de  três
entativas com  lâminas  3,  4  e  5.  O  índice  de  Cormack-
Lehane foi  referido  como  IV.  Após  ventilac¸ão  com  máscara
acial, foi  intubado  em  30  segundos  com  o  Airtraq®,
ue proporcionou  índice  de  Cormack-Lehane  grau  I.  Outro
aciente apresentou  broncoespasmo,  foi  ventilado  com  más-
ara  facial  até  que  assumisse  respirac¸ão  espontânea  e  o
rocedimento foi  cancelado.  Esses  dois  pacientes  foram  con-
iderados como  intenc¸ão  de  tratar  (intention  to  treat).  Os
ados relacionados  ao  manejo  das  vias  aéreas  encontram-se
a tabela  2.
Não inﬂuenciaram  signiﬁcativamente  o  tempo  de
ntubac¸ão: idade  (p  =  0,39),  sexo  (p  =  0,07),  IMC  (p  =  0,91)
q
a
e
o1/2/3/4
 distância  do  mento  à  fúrcula  (p  =  0,17).  Houve  inﬂuên-
ia signiﬁcativa  do  perímetro  cervical  (p  <  0,01)  (ﬁg.  2)  e
a distância  interincisivos  (p  <  0,05)  (ﬁg.  3)  no  tempo  de
ntubac¸ão, além  da  forte  relac¸ão  entre  o  tempo  e  o  dispo-
itivo empregado,  laringoscópio  de  Macintosh  ou  Airtraq®
p <  0,01).
iscussão
este  estudo  a  circunferência  cervical  inﬂuenciou  sig-
iﬁcativamente o  tempo  de  intubac¸ão  quando  usado  o
aringoscópio de  Macintosh,  mas  não  para  o  Airtraq®.
 mínima  distância  interincisivos  recomendada  para  a
ntroduc¸ão oral  do  Airtraq®  é  de  2  cm.7,14 A  distância  inte-
incisivos inﬂuenciou  o  tempo  de  intubac¸ão  apenas  ao  se
sar o  laringoscópio  de  Macintosh.  Desse  modo,  o  Airtraq®
ode ser  usado  em  pacientes  com  abertura  bucal  limitada.
Estudos  que  envolvem  pacientes  obesos  compararam
ideolaringoscópio  e  laringoscópio  convencional  e  restringi-
am o  uso  da  lâmina  de  Macintosh  a  um  tamanho  único.6--8,14
o  presente  estudo,  os  anestesiologistas  escolheram  o  tama-
ho da  lâmina  de  Macintosh  embasados  em  sua  experiência
 em  seu  julgamento  clínico.  A  troca  de  lâminas  ocorreu
ois muitos  obesos  são  altos  e  lâminas  menores  podem  não
lcanc¸ar a  valécula.  Entende-se  que  a  possibilidade  de  troca
e lâmina  é  inerente  ao  uso  do  laringoscópio  de  Macintosh
 restringir  essa  possibilidade  prejudicaria  o  uso  do  disposi-
ivo.
O menor  tempo  de  intubac¸ão  com  Airtraq®  comparativa-
ente ao  laringoscópio  de  Macintosh  está  de  acordo  com
 literatura.  Uma  nova  informac¸ão  no  presente  estudo  é
ue o  aumento  da  circunferência  cervical  e  a  limitac¸ão  da
bertura bucal  tornam  o  laringoscópio  de  Macintosh  menos
ﬁciente do  que  o  Airtraq®  em  pacientes  obesos  posici-
nados em  rampa.  O  aumento  da  circunferência  cervical
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Tabela  2  Tempo  de  intubac¸ão  em  segundos,  representados
por média  e  desvio-padrão.  Número  de  tentativas  de  larin-
goscopias,  necessidade  de  manobra  Burp  (Backward  Upward
Righwardt  Position)  e  índice  de  Cormack-Lehane  relatado
pelo anestesiologista
Grupo  Macintosh
n =  64
Grupo  Airtraq®
n =  68
Tempo  de
intubac¸ão
(segundos)a
36,9  (22,8)a 13,7  (3,1)a
Tentativas  de
laringoscopia:
1/2/3
54/6/2  68/0/0
Manobra  Burp  6  0
l´ndice de
Cormack-Lehane:
37/20/4/1  65/3/0/0
tempo  de  intubac¸ão  foi  deﬁnida  apenas  até  a  insuﬂac¸ão  do
balonete da  cânula  traqueal.  Isso  pode  explicar  a  rapidez
do Airtraq®.  Não  existe  uniformidade  nos  tempos  de
intubac¸ão entre  os  vários  estudos  e  comparac¸ões  absolutas
são sujeitas  a  falhas.
Os  atuais  testes  preditivos  para  diﬁculdades  no  manuseio
das vias  aéreas  foram  idealizados  para  o  laringoscópio  de
Macintosh. A  relevância  deles  ao  usarmos  outros  dispositivos
para laringoscopia  e  intubac¸ão  traqueal  é  questionável.18,19
Da  mesma  forma  o  índice  de  Cormack-Lehane,  as  par-
ticularidades do  desenho  e  o modo  de  uso  de  cada
dispositivo ressaltam  a  importância  de  encontrar-se  uma
nova graduac¸ão  de  visibilidade  da  laringe  ao  usarem-se  os
videolaringoscópios.20,21
Videolaringoscópios  podem  apresentar  vantagens  sobre
o laringoscópio  de  Macintosh,  pois  podem  ser  usados  em
pacientes acordados  e  com  anestesia  tópica  ou  quando  o
paciente é  levemente  sedado.22 O  Airtraq®  tem  menor  custo
e é  mais  fácil  de  manusear  do  que  o  broncoscópio.  Como  são
rígidos,  os  videolaringoscópios  podem  empurrar  o  excesso
de tecido,  o que  provoca  o  estreitamento  das  vias  aéreas
em pacientes  obesos,  assim  como  secrec¸ões,  e  facilita  a
visibilizac¸ão das  cordas  vocais.23
Este  estudo  apresenta  várias  limitac¸ões.  Não  foi  usada
a Escala  de  Intubac¸ão  Difícil  (IDS),24 muito  citada  na  lite-
ratura. Preferiu-se  o  tempo  de  intubac¸ão  e  o  índice  de
Cormack-Lehane por  causa  da  forte  correlac¸ão  clínica.
Não foi  usado  o  estimulador  de  nervos  periféricos  para
a monitorac¸ão  do  bloqueio  neuromuscular.  Embora  tenha
havido a  distribuic¸ão  aleatória  dos  grupos,  não  foi  possível
fazer estudo  encoberto.
Conclui-se que  em  pacientes  obesos  algumas  caracterís-
ticas anatômicas,  como  circunferência  cervical  e  distânciaI/II/III/IV
a p > 0,05.
associa-se  a  diﬁculdades  de  intubac¸ão  quando  se  usa  o  larin-
goscópio Macintosh.4,15
Estudos  aleatórios  que  envolvem  obesos  observaram  que
o tempo  de  intubac¸ão  foi  menor  com  Macintosh  quando
comparado a  videolaringoscópios.  O  tempo  necessário  para
intubac¸ão  com  o  laringoscópio  Pentax  AWS®  foi  signiﬁca-
tivamente maior  do  que  ao  se  usar  o  Macintosh  (38  vs
26 segundos),16 bem  como  ao  comparar-se  o  GlideScope®
ao laringoscópio  Macintosh  (48  vs  32  segundos).17 Entre-
tanto, os  índices  de  Cormack-Lehane  foram  mais  favoráveis
aos videolaringoscópios.  Em  dois  pacientes  a  laringoscopia
direta falhou  e  eles  foram  intubados  com  o  GlideScope®,
sem problemas.Nesses estudos  o  tempo  de  intubac¸ão  foi  deﬁnido  como
entre a  introduc¸ão  do  dispositivo  na  cavidade  bucal  e  o
registro de  CO2 expirado.  No  presente  estudo,  a  durac¸ão  do
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Figura  2  Relac¸ão  entre  tempo  de  intubac¸ão  e  perímetro  cer-
vical.
interincisivos, não  inﬂuenciaram  o  tempo  de  intubac¸ão  com
o Airtraq®,  que  proporcionou  boa  visibilizac¸ão  das  cordas
vocais, porém  essas  características  devem  ser  considera-
das quando  se  usa  o  laringoscópio  de  Macintosh.  O  uso
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294  
o  Airtraq®  deve  ser  considerado  na  impossibilidade  de
ntubac¸ão com  o  laringoscópio  de  Macintosh  em  pacientes
besos posicionados  em  rampa.
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